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The authors provide the proceedings of the 2005 First International Society of Urological Pathology Consensus Conference and the basic

provisions that differ the modified Gleason grading system from its original interpretation. In particular, we should do away with Gleason

grade 1 (or 1 + 1 = 2) while assessing the needle biopsy specimens. Contrary to the recommendations by Gleason himself, the conference

decided to apply stringent criteria for using Gleason grades 3 and 4. This is due to the fact that these grades are of special prognostic value

so it is important to have clear criteria in defining each Gleason grade. Notions, such as secondary and tertiary Gleason patterns, are con-

sidered; detailed recommendations are given on the lesion extent sufficient to diagnose these components.
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Наиболее распространенным фактором про-

гноза при раке предстательной железы (РПЖ)

в настоящее время является гистологическая сте-

пень злокачественности, определяемая суммой

баллов по шкале Глисона. В 1966 г. Д.Ф. Глисон на

основании изучения данных 270 пациентов из

Миннеаполисского госпиталя для ветеранов пред-

ложил уникальную систему градирования РПЖ,

основанную на гистологических критериях строе-

ния опухоли [1—3]. Инновационным аспектом

этой системы было определение степени диффе-

ренцировки рака не по наиболее злокачественно-

му компоненту, а по сумме баллов распространен-

ных структурных характеристик рака, что и соста-

вило показатель Глисона. 

К 1974 г. Глисон и Veterans Administration

Cooperative Urological Research Group расширили

свои исследования до 1032 пациентов, и система

была несколько модифицирована [4]. В 1993 г. сис-

тема градации Глисона одобрена консенсусной

конференцией ВОЗ. В 2004 г. ВОЗ в книге

«Pathology and genetics: Tumours of the urinary system

and the mail genital organs» суммировала текущий

статус [5] системы Глисона. Определены 5 градаций

с уменьшающейся дифференцировкой, сумма Гли-

сона составляется из градаций двух преобладающих

компонентов. 

Градация 1 представлена четко очерченным уз-

лом отдельных, плотно расположенных желез, кото-

рые не инфильтрируют окружающую ткань предста-

тельной железы (ПЖ). Железы приблизительно оди-

накового размера и формы. Эту градацию обычно

обнаруживают в транзиторной зоне ПЖ, но доволь-

но редко.

Градация 2 состоит из круглых или овальных

желез с гладкими краями. Железы расположены

более широко и не в такой мере одинаковы по раз-

меру и форме, как при градации 1, может наблю-

даться наличие минимальной инвазии опухолевых

желез в ткань железы. Железы крупнее, чем при

градации 3, различия в размере и разделение меж-

ду ними менее выражено. Цитоплазма опухолевых

клеток при градациях 1 и 2 обильная и бледная.

Градация 2 также встречается в основном в транзи-

торной зоне, но иногда может быть и в перифери-

ческой. 

Наиболее распространенной является града-

ция 3. Расстояние между железами больше, они

часто располагаются между соседними неопухо-

левыми железами, различаются по форме и раз-

меру, нередко угловатые. Для этой градации хара-

ктерно наличие мелких желез, но могут быть

и крупные, неправильные. Каждая железа имеет

просвет и окружена стромой. Криброзные струк-

туры в градации 3 встречаются редко и трудно от-

личимы от простатической интраэпителиальной

неоплазии (ПИН) высокой степени криброзного

строения.

В градации 4 железы сливаются, могут быть

криброзными и плохо дифференцированными.

Слившиеся железы не разделены стромой или редко

имеют соединительнотканную тонкую прослойку,

края групп слившихся желез зазубрены. Железы мо-

гут быть плохо различимы, не иметь просвета. Кри-

брозные структуры 4-й градации крупные или не-

правильной формы, с зазубренными краями, в них

нет стромы. Большинство криброзных раков имеет

градацию 4, а не 5. К 4-й градации также относится

редкий вариант рака, напоминающего гипернефро-

идный рак.

В градации 5 практически полностью отсут-

ствуют просветы желез, которые можно увидеть

только случайно. Эпителий формирует солидные

пласты и тяжи, или в строме расположены отдель-

ные опухолевые клетки. Могут присутствовать ко-

медо-некрозы. Необходимо с осторожностью оце-

нивать градации 4 и 5 в ограниченном материале

игольной биопсии, чтобы исключить артефакты

и тангенциальные срезы желез более низкой гра-

дации. 

Система оценки по Глисону появилась рань-

ше, чем иммуногистохимия. Вероятно, что при

иммуногистохимическом исследовании на нали-

чие базальных клеток большая часть аденокарци-

ном ПЖ, оцененных по Глисону как 1+1=2 балла

в его оригинальной трактовке, сейчас рассматри-

вались бы как аденоз (атипическая аденоматозная

гиперплазия). Большинство случаев, диагностиро-

ванных как крибриформный вариант аденокарци-

номы и оцененных по Глисону в 3 балла, в настоя-

щее время, вероятно, при позитивной окраске на

базальные клетки были бы определены как криб-

розная ПИН [6]. Кроме того, следует внедрить

в систему оценки по Глисону формы РПЖ, кото-

рые были описаны совсем недавно и при которых

использование системы градации по Глисону пока

не определено.

Эти причины побудили авторов пересмотра

системы градирования по Глисону созвать группу

патологов-урологов Академии США и Канады

в 2005 г. на встречу в Сан-Антонио (Конференция

согласия ISUP) для попытки достижения консен-

суса в противоречивых вопросах дифференциров-

ки РПЖ по Глисону [7]. В нашей статье представ-

лены основные положения, достигнутые на этой

конференции.

Согласно мнению Глисона, первоначальное

градирование РПЖ должно быть проведено на ма-

лом увеличении с использованием 4- или 10-крат-

ных объективов [8]. После просмотра случая при
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сканирующем увеличении можно продолжить ис-

следование с использованием 20-кратной линзы.

Применение объективов с 20- или 40-кратным уве-

личением для поиска слившихся желез или отдель-

ных клеток, визуализируемых только при большом

увеличении, не эффективно, поскольку может

привести к гипердиагностике градации Глисона 4

или 5.

Согласовано, что сумма Глисона 1+1=2 не

должна быть диагностирована, несмотря на харак-

тер материала, за очень редким исключением. Боль-

шая часть случаев, где ранее была установлена сум-

ма Глисона 1+1=2, относится к аденозам (атипиче-

ская аденоматозная гиперплазия). 

Опухоль с суммой Глисона 3—4 определена

членами согласительной встречи как «встречаю-

щаяся иногда при трансуретральной резекции

и при мультифокальных опухолях в материале ра-

дикальной простатэктомии (РПЭ)». В противопо-

ложность рекомендациям самого Глисона участ-

ники конференции достигли общего мнения

о том, что криброзный вариант строения опухоли

не относится ко 2-й градации. Противоречивые

точки зрения были высказаны и по поводу воз-

можности диагностики суммы Глисона 3 и 4 по

игольной биопсии. Такой диагноз, как правило,

является неточным, что связано с низкой воспро-

изводимостью его даже на уровне экспертов

и низкой корреляцией со степенью злокачествен-

ности опухоли в материале после выполнения

РПЭ — практически во всех случаях опухоль ока-

зывалась более высокой степени злокачественно-

сти. Диагноз рака с суммой баллов по Глисону 3—

4 может быть неверно интерпретирован клиници-

стами и пациентом как наличие индолентной опу-

холи [9, 10]. На встрече было высказано согласо-

ванное мнение о том, что сумма баллов по Глисо-

ну 4 «если и возможна, то крайне редко». При ди-

агностировании экспертом исключительно редких

опухолей с такой суммой баллов по Глисону долж-

но быть обращено внимание на то, что в срезах

ПЖ после выполнения РПЭ вероятно наличие бо-

лее высокой степени злокачественности. Боль-

шим ограничением диагноза 4 балла по Глисону

является то, что в игольном биоптате невозможно

увидеть края исследуемого очага для определения

четкости его границ. Соответственно, большинст-

во новообразований, которые выглядят как опухо-

ли низкой степени злокачественности, в игольном

биоптате должны быть диагностированы как сум-

ма Глисона 2+3=5 или 3+2=5.

В отличие от оригинальной классификации

Глисона «индивидуальные клетки» не были при-

знаны в рамках градации 3 по Глисону. Более того,

градация 3 по Глисону состоит из индивидуальных

желез различных размеров. Другим расхождением

является неоднозначная трактовка криброзных

структур в рамках градации 3. Сам Глисон в иллю-

страциях к этой градации изображал крупные кри-

бриформные железы, которые на встрече экспер-

тов были определены как криброзный вариант гра-

дации 4.

Также эксперты рекомендовали применение

жестких критериев для диагностики криброзного

варианта градации 3: хорошо различимые железы

таких же размеров, что и нормальные, криброз-

ный вариант градации 3 по Глисону должен мор-

фологически напоминать ПИН высокой степени

злокачественности, которая не была диагности-

рована по 3 основаниям: 1) большинство желез

негативны с маркерами базальных клеток; 2) же-

лезы расположены спинка к спинке; 3) железы

имеют патогномоничные признаки инвазивного

роста, такие как периневральная инвазия или эк-

страпростатическое распространение. Большая

часть криброзных раков должна быть отнесена

к градации 4 по Глисону, поскольку только ис-

ключительно редкие формы опухоли могут удов-

летворить диагностическим критериям, предъяв-

ляемым к градации 3. 

Неоднозначный вопрос, по которому эксперты

достигли соглашения на этой встрече, касался не-

четко очерченных желез с плохо сформированными

просветами. Скопление только таких желез при ис-

ключении вероятности исследования тангенциаль-

ных срезов желез градации 3 можно считать града-

цией 4. Мелкие, но хорошо сформированные желе-

зы все еще входят в рамки градации 3. Это определе-

ние отличается от оригинальной трактовки града-

ции 4 Глисона, которая включала только вариант,

напоминающий гипернефроидный рак. В последу-

ющие годы определение градации 4 было дополнено

сливающимися железами. Вариант градации 4 по

Глисону, напоминающий почечно-клеточный рак,

встречается только в очень небольшом проценте

случаев. 

При наличии комедо-некрозов с солидными

гнездами можно выявить и некрозы с криброзными

массами, которые ранее относили к градации 4 по

Глисону, а теперь решено их относить к градации 5.

Все изменения в градациях суммированы в мо-

дифицированной диаграмме (см. таблицу).

Градирование вариантов 
ацинарной аденокарциномы ПЖ
Аденокарциномы ПЖ могут содержать свет-

лые вакуоли, и в этом случае их необходимо отли-

чать от перстневидно-клеточного рака, который со-

держит муцин. Сам Глисон только упоминал о ваку-

олях, описывая их как перстневидные клетки в опу-

холях градации 5 [8]. На встрече было принято ре-
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шение о том, что опухоль следует градировать с уче-

том только варианта рисунка строения вне зависи-

мости от наличия вакуолей. Аналогично необходи-

мо дифференцировать карциномы из пенистых же-

лез посредством игнорирования пенистой цито-

плазмы и на основании лишь варианта строения

опухоли [11, 12]. 

В большинстве случаев коллоидные раки со-

стоят из неправильных крибриформных желез,

расположенных в муцинозном матриксе [13, 14].

На встрече экспертов было сформировано одно-

значное мнение об интерпретации таких случаев,

как сумма Глисона 4+4=8. Однако иногда встреча-

ются индивидуальные округлые дискретные желе-

зы, плавающие в муцине. На встрече не удалось до-

стигнуть консенсуса относительно градирования

по Глисону таких случаев: должно ли это быть

3+3=6 или 4+4=8. На данном этапе оба подхода

считают допустимыми для практикующих патоло-

гов, до тех пор пока не будут проведены дополни-

тельные исследования о том, какой метод оценки

более адекватен.

Группа аденокарцином с фокальными муци-

нозными экстравазатами не должна быть по умолча-

нию градирована как 4+4=8 баллов по Глисону. Бо-

лее того, следует игнорировать наличие экстраваза-

тов и градировать опухоль с учетом только гистоло-

гического строения желез. 

Обнаружение тонких прослоек фиброзной тка-

ни, наблюдаемых при муцинозной фиброплазии,

иногда может привести к тому, что железы выглядят

расплавленными и напоминают криброзные струк-

туры, хотя архитектура, лежащая в основе муциноз-

ной фиброплазии, часто представлена индивидуаль-

ными дискретными округлыми железами, лишен-

ными коллагена. Для градирования по Глисону не-

обходимо попытаться представить опухоль без суб-

страта муцинозной фиброплазии и, таким образом,

оценивать ее на основании исключительно архитек-

турных деталей строения желез. При таком подходе

большая часть подобных случаев будет определена

как сумма Глисона 3+3=6.

Вариант строения рака с гломерулоидными

структурами представляет собой расширенные же-

лезы, состоящие из криброзных пролифератов,

но не заполняющие полностью просвет [15, 16].

Криброзные образования только одним концом

прикреплены к просвету железы, что при поверхно-

стном осмотре создает впечатление почечных клу-

бочков. Градирование подобных структур вызвало

противоречивую оценку на встрече. Приблизитель-

но половина участников высказались о том, что про-

гностическое значение подобных структур неизвест-

но, поэтому следует градировать опухоль по окружа-

ющей опухолевой ткани. В тех редких случаях, когда

гломерулоидными структурами представлена вся

опухоль, должна быть применена оценка по Глисону

3+3=6 либо градация 4. В связи с отсутствием еди-

ного мнения по этому вопросу для практикующих

морфологов может быть допустимым применение

обоих подходов.

Очень редко аденокарциномы ПЖ могут на-

поминать доброкачественные железы [17, 18].

В этом случае они обычно состоят из крупных же-

лезистых структур с папиллярными складками

и ветвлениями в просвет желез. Достигнуто согла-

сованное мнение о том, что эти опухоли следует

градировать по Глисону как 3+3=6 с псевдогипер-

пластическими чертами. На большом числе случаев

было показано, что такая опухоль представляет

обычную по строению аденокарциному с показате-

лем Глисона 3+3=6. 

Протоковые аденокарциномы ПЖ наиболее

часто имеют папиллярную или криброзную струк-

туру [19]. Реже встречается вариант строения, со-

стоящий из отдельных желез, псевдостартифици-
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Градация Характеристика

1 Четко отграниченный узел из тесно расположенных, но разделенных мономорфных, округлых 
или овальных желез средних размеров (крупнее, чем в градации 3)

2 Подобно градации 1, довольно отграниченный узел, однако с возможностью наличия 
минимальной инфильтрации по краям опухолевого узла. Железы расположены более свободно 
и недостаточно мономорфны, по сравнению с градацией 1

3 Дискретные железы. Типичны более мелкие железы, чем в градациях 1 или 2. Инфильтрация между 
неопухолевыми простатическими ацинусами или внутри них. Значительная вариабельность форм и размеров. 
Четко отграниченные мелкие криброзные опухолевые структуры

4 Слившиеся мелкоацинарные железы. Нечетко отграниченные железы с плохо сформированным просветом. 
Крупные криброзные железы. Криброзные железы с неровным краем. Вариант, напоминающий почечно-клеточный рак

5 Отсутствие явной железистой дифференцировки, опухоль состоит из солидных пластов, тяжей или единичных клеток. 
Комедо-карцинома с центральными некрозами, окруженными папиллярными, криброзными или солидными массами



рованных цилиндрических клеток. Протоковые

аденокарциномы считаются агрессивными опухо-

лями, в большинстве исследований их сравнивают

с ацинарными аденокарциномами с суммой Глисо-

на 4+4=8. На встрече было решено градировать

протоковые аденокарциномы как сумму Глисона

4+4=8, и решено сохранить термин «протоковая

аденокарцинома» для обозначения уникальной

клинической и гистологической картины. При на-

личии смешанных протоковых и ацинарных опухо-

лей протоковый компонент должен определяться

как градация Глисона 4.

На встрече эксперты достигли консенсуса

о том, что мелкоклеточный рак имеет уникальные

гистологические, иммуногистохимические и клини-

ческие черты и не может быть градирован по систе-

ме Глисона.

Вторичный и третичный компоненты
Следующий вопрос, обсуждаемый на конфе-

ренции, касался объема вторичного компонента

и отношения к третичному компоненту. Эксперты

пришли к общему мнению о том, что следует игно-

рировать вторичный компонент более низкой степе-

ни злокачественности, если он занимает < 5% опу-

холевого поля. Опухоль же высокой степени злока-

чественности, представленная любым количеством

в игольном биоптате, должна быть включена в сум-

му Глисона, поскольку она может иметь большой

объем в опухолевой ткани ПЖ.

Третичный компонент градации Глисона

встречается нечасто. В материале игольной био-

псии типичным вариантом градации с третичным

компонентом является биоптат, включающий гра-

дации 3, 4 и 5 в различных пропорциях. На встрече

принято согласованное мнение, что такие опухоли

следует диагностировать по более злокачествен-

ным компонентам (сумма Глисона 8—10). Такой

подход дает представление о наличии более злока-

чественной опухоли (градации 4 и 5) в игольном

биоптате, и такие новообразования не должны

быть градированы по первичному и вторичному

компоненту с дополнительным комментарием от-

носительно третичного. В случае когда градирова-

ние необходимо для решения вопроса о выборе те-

рапии для конкретного пациента, внимание обыч-

но обращается только на первичный и вторичный

компоненты, которые включены в лечебный план.

Многие клиницисты используют различные таб-

лицы (например, таблица Партина) или алгоритмы

(в частности, номограмма Каттана) для предсказа-

ния исхода, определения патологической стадии

или прогноза при последующей радиотерапии [20,

21]. Во всех этих таблицах или номограммах диф-

ференцировка по системе Глисона осуществляется

без учета третичного компонента, о котором будет

написано в примечании. На встрече было решено,

что в диагноз опухоли по игольному биоптату

с градациями 3, 4 и 5 по Глисону должны быть

включены первичный и более злокачественный

компоненты. В случаях когда 3 градации представ-

ляют собой смесь 2, 3 и 4-й, градацию 2 следует иг-

норировать.

В кусочках опухоли, взятых после выполне-

ния РПЭ, ситуация несколько отличается от той,

которую мы рассматривали при игольной био-

псии, так как для исследования доступен полно-

стью опухолевый узел. Например, опухоли, кото-

рые при РПЭ имеют сумму Глисона 4+3=7 с тре-

тичным компонентом 5-й градации, ведут себя ху-

же, чем новообразования с показателем Глисона

4+3=7 без третичного компонента градации 5, в то

же время у них реже происходит инвазия в семен-

ные пузырьки и развиваются метастазы в лимфоуз-

лы по сравнению с опухолями с суммой Глисона

4+5=9 [22]. Соответственно, при исследовании ку-

сочков, взятых после выполнения РПЭ, можно

сделать ошибку, руководствуясь при оценке ре-

зультатов только первичным и более злокачествен-

ным компонентами по Глисону. Эксперты пришли

к соглашению, что для заключения в отношении

РПЭ диагноз суммы Глисона следует выставлять по

первичному и вторичному компонентам, а в ком-

ментарии давать характеристику третичного ком-

понента.

В модификации системы Глисона предложено

включать в диагноз процент градаций 4/5 как

в игольном биоптате, так и в материале, полученном

после выполнения РПЭ [23]. Установлено, что про-

цент градации 4/5 не рекомендуется использовать

в качестве метода градирования по Глисону, однако

его можно включить как дополнительную опцию,

в случае если исследователь хочет добавить какую-

либо информацию для характеристики опухоли

в рутинное исследование.

Материал после РПЭ 
с раздельными опухолевыми узлами 
Кусочки, взятые при выполнении РПЭ, долж-

ны быть обработаны таким образом, чтобы иссле-

дователь мог оценить, с каким опухолевым узлом

(доминантным или дополнительным) он имеет де-

ло. Требуется исследование большого числа кусоч-

ков с целью разделения разных опухолевых узлов

[21, 24, 25]. Этот вопрос становится актуальным,

когда один из опухолевых узлов имеет высокую

степень злокачественности и располагается на пе-

риферии, а другой, как правило, меньших разме-

ров, находится в транзиторной зоне и обладает бо-

лее низкой степенью злокачественности. Один

узел с суммой Глисона 4+4=8 — из перифериче-

ской зоны, другой — с суммой Глисона 2+2=4 — из
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транзиторной. Иногда такие узлы из транзиторной

зоны с суммой Глисона 2+2=4 могут достигать зна-

чительных размеров, хотя обычно они ограничены

пределами органа. Если пытаться выставить об-

щую сумму Глисона для этих двух узлов, то, оче-

видно, она должна быть 2+4=6 или 4+2=6.

На встрече было достигнуто согласованное мне-

ние, что подобное градирование может ввести в за-

блуждение, поскольку нелогично предполагать,

что присутствие опухоли низкой степени злокаче-

ственности отдельно и дискретно от узла с более

высокой степенью злокачественности может смяг-

чить плохой прогноз, связанный с последним.

Экспертами сделан вывод о том, что при диффе-

ренцировке таких опухолей, как 2+4=6 или 4+2=6,

наличие градации 4 в диагнозе не будет подчеркну-

то и больной будет наблюдаться как обычные па-

циенты, имеющие сумму Глисона 6, что затруднит

отражение истинной картины этого заболевания.

Согласительная конференция рекомендовала фик-

сировать сумму Глисона для каждого доминантно-

го узла (узлов). Часто доминантный узел является

более крупной опухолью и характеризуется боль-

шей суммой Глисона. При наличии более злокаче-

ственной опухоли в маленьком узле следует гради-

ровать этот узел. Если в меньшем узле обнаружи-

вается фокус более высокой степени злокачествен-

ности в ПЖ, его также необходимо градировать.

В целом такие случаи являются редкостью и обыч-

но градирование применяют к одному или двум

доминантным узлам.

Игольная биопсия 
с различной суммой Глисона в столбиках 
Отмечено особое значение того варианта,

при котором один или несколько столбиков содер-

жат аденокарциному высокой степени злокачест-

венности (сумма Глисона 4+4=8), а в другие имеют

градацию 3 (3+3=6, 3+4=7, 4+3=7). Один из под-

ходов состоит в том, чтобы диагностировать каж-

дый столбик отдельно, тогда клиницистом будет

выбран наиболее злокачественный компонент

(сумма Глисона 8) для градирования полностью

всего случая [26]. Другой подход заключается в оп-

ределении общей суммы Глисона для всего случая.

Рекомендуется расписывать сумму Глисона отдель-

но для каждого столбика, так как в различных таб-

лицах и номограммах (например, таблица Парти-

на), которые были подтверждены и являются про-

гностически ценными, наивысшую сумму Глисона

используют в тех случаях, когда имеется множест-

венная биопсия простаты. В недавнем исследова-

нии Общества урологов-онкологов было показано,

что 81% этих специалистов применяют наивыс-

шую сумму Глисона при позитивной биопсии для

определения терапии [26]. Соответственно, жела-

тельно исследовать каждый столбик игольной био-

псии отдельно, так же как и осуществлять разбор

ткани ПЖ в раздельные контейнеры с пометкой

о локализации каждого из них. В дополнение

к расписанным отдельно градациям сумм Глисона

по каждому столбику при заключении можно да-

вать и общую сумму. 

Не достигнут консенсус по поводу того, как

давать заключение по столбикам с различной сум-

мой Глисона, если они находятся в одном контей-

нере без определения локализации места забора

биоптата. Например, в одном контейнере без даль-

нейших комментариев могут находиться два стол-

бика ткани ПЖ из левой базальной части или же

материалы, полученные при выполнении мульти-

фокальной биопсии ПЖ, размещенные в 2 контей-

нерах и разделенные только на правую и левую до-

ли. Если в таком случае опухоль содержится более

чем в одном столбике, приблизительно половина

участников считают, что следует расписать каждый

столбик отдельно, тогда как, по мнению другой по-

ловины, необходимо указать общую сумму Глисона

для всех столбиков, содержащих опухоль в данном

контейнере. Рациональный подход при последнем

варианте состоит в том, что клиницист, когда скла-

дывает столбики при мультифокальной биопсии

в один контейнер, подразумевает, что разделение

по контейнерам не обладает специфической ин-

формацией. 

Было указано, что при осуществлении муль-

тифокальной биопсии, когда кусочки сложены

в один контейнер, биоптаты часто фрагментиру-

ются, что приводит к невозможности градирова-

ния по Глисону или потенциально — к получению

неверных результатов при определении суммы

Глисона по мелким фрагментам. Например, ошиб-

ка может быть сделана в случае, когда сумма Гли-

сона в мелком фрагменте составляет 4+4=8, тогда

как в других фрагментах 3+3=6. При наличии ин-

тактного столбика, содержащего опухоль, сумма

Глисона была бы определена как 3+4=7 или

4+3=7. В ситуациях когда в контейнере находится

множество фрагментов ткани и нет уверенности

в том, что исследуются неповрежденные столби-

ки, необходимо указывать общую сумму Глисона

для всех столбиков, находившихся в одном кон-

тейнере.

В заключение можно отметить, что на протя-

жении последних 40 лет после открытия системы

градирования по Глисону она все еще остается од-

ной из наиболее значимых для определения про-

гноза РПЖ. Эта система сохранилась с течением

времени и подверглась минимальной корректиров-

ке при приспособлении к изменениям в практиче-

ской медицине. 
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